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❙ ❙ Det är rimligt att anta att djupgående samhällsförändringar
påverkar befolkningens hälsa och dess fördelning. De nordis-
ka länderna, framför allt Finland och Sverige, har under de se-
naste decennierna genomgått stora strukturella förändringar.
Depressionen i början av 1990-talet drabbade Sverige och
Finland hårdare än Danmark och Norge. Danmark hade redan
i början av 1980-talet en hög arbetslöshet. Norge kom att kän-
na mindre av den internationella depressionen tack vare lan-
dets starka ekonomi och tillgångar på råolja [1].

De nordiska länderna Danmark, Finland, Norge och Sve-
rige är rätt lika till kultur och samhällsstruktur. Internationellt
talar man om »den nordiska välfärdsmodellen«, och med det
avses bl a en inriktning på generell snarare än selektiv social-
politik, jämlikhet som framträdande mål och en relativt jämn
fördelning av välfärden [2]. Många likheter mellan länderna,
men samtidigt skillnader i strukturella förändringar under
1980- och 1990-talen, såsom lågkonjunktur och arbetslös-
hetsförändringar, gör en jämförande undersökning av föränd-
ringen av ojämlikhet i hälsa särskilt intressant. Har socioeko-
nomiska skillnader i ohälsa förändrats från mitten av 1980-ta-
let till mitten av 1990-talet i de nordiska länderna? Vilken be-
tydelse har den ekonomiska krisen, som drabbade speciellt
Finland och Sverige, med påföljande höga arbetslöshet haft
på ohälsans fördelning i de nordiska samhällena? Detta är frå-
gor som vi i denna undersökning försöker svara på.

Ojämlikhet i hälsa
En uppföljning av hur ojämlikhet i hälsa förändras är viktig
för välfärdsstaternas social- och hälsopolitik. Undersökning-
ar som jämför olika länder kan dessutom ge information om
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hur stora de socioekonomiska skillnaderna i ohälsa är i ett
land jämfört med andra länder. Om skillnaderna i ett land är
större än i ett annat land, så finns det potential till att minska
ojämlikheten i hälsa i det förstnämnda landet [3].

Tidigare jämförande undersökningar av ojämlikhet i hälsa
i Norden baserar sig på data från 1970- [4] och 1980-talen [5,
6]. Jämförande undersökningar av förändringen av ojämlik-
het i hälsa har inte publicerats tidigare i Norden [7]. Det sam-
nordiska projektet »Social ojämlikhet i hälsa: Nordiska jäm-
förelser och förändringar« har haft som mål att undersöka ut-
vecklingen av hälsoojämlikhet i Norden. För detta ändamål
har data från jämförbara undersökningar i Danmark, Finland,
Norge och Sverige från två tidsperioder, 1986/87 och
1994/95, sammanförts till en gemensam nordisk databank.
Resultaten i denna artikel baserar sig på analyser av databan-
kens material. Island ingår inte i denna databank, ty motsva-
rande data saknas i Island.

Hur mäter man ohälsa i befolkningen?
Syftet med att mäta ohälsa i befolkningen är att fånga upp den
totala bördan av sjukdomar och sjuklighet i befolkningen, dvs
att belysa hälsan i ett välfärds- eller folkhälsoperspektiv istäl-
let för ett individuellt behandlingsperspektiv [7].

Ett par indikatorer för ohälsa, som mycket ofta används i
befolkningsundersökningar, är begränsande, långvarig sjuk-
dom och självskattad ohälsa. Dessa är också de indikatorer
som har rekommenderats av WHO vid jämförande undersök-
ningar av ohälsa [8]. Begränsande, långvarig sjukdom och
självskattad ohälsa ingår i den tidigare nämnda databanken.
Begränsande, långvarig sjukdom ingick dock inte i Danmarks
undersökning från 1980-talet, och självskattad ohälsa ingick
inte under någondera av tidsperioderna i Norges undersök-
ningar.

Databankens indikator »begränsande, långvarig sjukdom«
baseras på följande frågor: Har ni någon kronisk sjukdom, be-
svär efter olycksfall, något handikapp eller annan svaghet?
De som svarat »ja«, får svara på följande fråga: Begränsar
sjukdomen/skadan er arbetsförmåga eller är den besvärande
när ni utför era dagliga uppgifter (förvärvsarbete, hemarbete,
skolgång eller studier)? Alla som på den senare frågan svarat
» i någon mån« eller »i hög grad« har begränsande, långvarig
sjukdom. De frågor som ingått i de nordiska undersökningar-
na varierar något mellan länderna. Begränsande, långvarig
sjukdom mäter den funktionella sidan av sjukdomen, dvs om
åkomman eller besväret hindrar aktivitet i dagliga livet. Ytt-
re omständigheter, såsom arbetsmiljö och sociala roller, har
också ett samband med denna indikator för ohälsa [9].

Databankens indikator »självskattad ohälsa« baseras på
följande fråga med följande svarsalternativ: Vilket av följan-
de alternativ beskriver bäst ert nuvarande hälsotillstånd:

»mycket gott«, »gott«, »medelmåttigt«, »dåligt« eller »myc-
ket dåligt«. Alla som svarat »medelmåttigt«, »dåligt« eller
»mycket dåligt« har självskattad ohälsa. Svarsalternativen
varierar även här mellan länderna. Självskattad ohälsa ger en
bild av ohälsan i allmänhet men har också samband med sjuk-
dom och sjukdomens funktionella konsekvenser [9]. Själv-
skattad ohälsa är också en god prediktor på mortalitet [10].

Hur frågan besvaras kan påverkas av kulturella och språk-
liga faktorer. Dessa kommer dock i huvudsak att inverka på
prevalensen av ohälsa i de olika länderna, men de socioeko-
nomiska skillnaderna i prevalens inom landet och mellan de
olika tidsperioderna påverkas inte i samma grad. Man bör
dock vara försiktig med att dra slutsatser när man jämför pre-
valens och förändringar av prevalens av ohälsa i de olika län-
derna. I denna undersökning koncentrerar vi oss på att jämfö-
ra förändringen av ojämlikhet i hälsa i de fyra nordiska län-
derna.

Den nordiska databanken
Två olika tidsperioders data från undersökningar av levnads-
förhållanden från Finland, Norge och Sverige och jämförba-
ra data från hälsoundersökningar i Danmark utgör alltså grun-
den för databanken. Samtliga data insamlades via intervju. De
ursprungliga undersökningarna beskrivs i Tabell I. Data har
harmoniserats för att vara så jämförbara som möjligt, se:
www.kttl.helsinki.fi/projektit/Helsinki/nordiccomparisons.htm.

För denna undersökning har vi begränsat oss till ålders-
grupperna 25–64 år då syftet är att undersöka skillnader i för-
delningen av ohälsa efter utbildningsnivå och sysselsätt-
ningsstatus bland dem i arbetsför ålder. Yngre än 25 år har
ännu en god hälsa och många är studerande, medan de som är
över 65 år i regel har lämnat arbetslivet bakom sig.

Utbildningsnivå är vår huvudindikator för socioekono-
misk status. Utbildning baserar sig på den internationella
ISCED(International Standard Classification of Educational
Degrees)-klassificeringen, och vi har delat in utbildningen i
följande tre nivåer: hög nivå (13+ år), medelnivå (10–12 år),
basnivå (0–9 år). Fördelar med denna indikator är att den läm-
par sig även för personer som inte är sysselsatta och att de oli-
ka utbildningsnivåerna låter sig rangordnas. En nackdel är
den skeva fördelningen av utbildning efter ålder. Denna nack-
del kan man dock delvis upphäva genom att åldersstandardi-
sera analyserna. Fördelningen av utbildning varierade efter
land och tidsperiod. Respondenterna under 1990-talet hade
högre utbildning än respondenterna under 1980-talet.

Sysselsättningsstatus är vår andra socioekonomiska indi-
kator. Den baserar sig på vilken huvudsysselsättning den in-
tervjuade hade under veckan som föregick intervjun. Syssel-
sättning har delats in i följande grupper: sysselsatta inom ar-
betslivet, arbetslösa, hemmafruar och pensionerade. Syssel-
sättningen varierade både mellan de olika tidsperioderna och
mellan de olika länderna. Andelen arbetslösa var betydligt
större under den senare perioden (2–14 procent) än under den
tidigare (0–4 procent) i samtliga länder. Finland skilde sig
dock markant från de övriga länderna med en stegring i ar-
betslösheten från 4 procent till 14 procent för män och från 2
procent till 12 procent för kvinnor.

Syftet med studien är att beskriva storleken på de socio-
ekonomiska skillnaderna i ohälsa i de nordiska länderna samt
hur dessa skillnader utvecklats mellan de två tidsperioderna.
Vi gör detta med prevalenstal inklusive 95 procents konfi-
densintervall för begränsande, långvarig sjukdom respektive
självskattad ohälsa för de olika befolkningsgrupperna. Samt-
liga analyser har utförts separat för kvinnor och män, efter-
som fördelningen av såväl hälsans nivå som skillnaderna i
ohälsa varierar efter kön. Prevalenstalen har åldersstandardi-
serats direkt med femårsåldersgrupper. Standardpopulatio-
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❙ ❙ Fakta 1

Artikeln är ett resultat av ett nordiskt samarbetsprojekt koordi-
nerat från institutionen för folkhälsovetenskap vid Helsingfors
universitet. Analyser och författande av första utkast har därför
utförts av Eva Roos, Katariina Kivelä, Eero Lahelma och Terhi
Tuominen. Övriga medverkande i projektet, vilka namnges i bok-
stavsordning, har medverkat vid uppläggningen av projektet, bi-
dragit med nationella data, kommenterat analyser och text samt
medverkat vid färdigställandet av artikeln. I finska läkartidning-
en Suomen Lääkärilehti 2001;56(2):155-61 har en liknande artikel
publicerats, men de båda artiklarna har olika tyngdpunkter och
olika författarordning.
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nen för samtliga åldersstandardiseringar är män och kvinnor
i Finlands undersökning år 1986.

Prevalens av ohälsa
Prevalensen av begränsande, långvarig sjukdom var generellt
sett lägst i Sverige och högst i Finland (Tabell II). Prevalen-
sen av självskattad ohälsa visade större nivåskillnad mellan
länderna än begränsande, långvarig sjukdom.

Begränsande, långvarig sjukdom var relaterad till ålder i
samtliga länder och bland kvinnor likaväl som bland män,
men den var mer avhängig av ålder i Finland än i Norge och
Sverige i mitten av 1980-talet (Figur 1). Under mitten av
1990-talet hade skillnaderna i åldersgradient mellan länderna
minskat. Självskattad ohälsa i olika åldersgrupper visade
samma mönster.

Skillnader i ohälsa mellan utbildningsgrupper
Fördelningen av begränsande, långvarig sjukdom efter ut-
bildningsnivå visade ett mycket systematiskt mönster i samt-
liga länder och under båda tidsperioderna (Figur 2). Andelen
sjuka var störst bland dem med låg utbildningsnivå och minst
bland dem som hade hög utbildningsnivå. Skillnaderna i för-
delningen av begränsande, långvarig sjukdom efter utbild-
ningsnivå var så gott som oförändrade från mitten av 1980-ta-
let till mitten av 1990-talet bland männen. Bland kvinnorna i
såväl Norge som Sverige finner man att de med låg utbild-
ningsnivå på 1990-talet skilde sig något mer från de övriga
grupperna än tidigare på grund av ökad sjuklighetsfrekvens. I
Finland var dock skillnaderna oförändrade.

Bilden är i stort densamma för självskattad ohälsa som för
begränsande, långvarig sjukdom. För männen hade skillna-
derna i fördelningen av självskattad ohälsa efter utbildnings-
nivå inte förändrats under de båda tidsperioderna (Figur 3).

För kvinnorna ser det ut som om de lågutbildade i Danmark
och i Sverige skilde sig mer från de övriga grupperna under
1990-talet än under 1980-talet på grund av den högre preva-
lensen av självskattad ohälsa.

Skillnader i ohälsofördelningen efter sysselsättningsstatus
I analyser av ohälsans fördelning efter sysselsättningsstatus
har vi exkluderat de pensionerade, då det oftast är dålig hälsa
som lett till den förtida pensioneringen. Begränsande, långva-
rig sjukdom var i mitten av 1980-talet klart vanligare bland
arbetslösa män än bland män som var sysselsatta inom arbets-
livet (Figur 4). Skillnaden var särskilt märkbar för Norge, där
andelen arbetslösa var liten. Dessa skillnader mellan syssel-
satta och arbetslösa hade minskat i Finland och i Norge i mit-
ten av 1990-talet, men de var oförändrade i Sverige. Danmark
visade ingen skillnad mellan sysselsatta och arbetslösa i mit-
ten av 1990-talet. Bilden för kvinnorna är mer komplex. Skill-
naden i begränsande, långvarig sjukdom ser ut att ha minskat
i Finland och i Sverige mellan dem som var sysselsatta i ar-
betslivet och dem som var arbetslösa. Motsvarande minsk-
ning ses inte i Norge. Under 1990-talet ser det ut som om sjuk-
ligheten bland hemmafruar skulle ha ökat i samtliga länder.

Prevalensen av självskattad ohälsa fördelad efter syssel-
sättningsstatus visar i stort sett samma mönster. I Danmark
och Sverige var skillnaderna i ohälsa mellan sysselsatta och
arbetslösa män mindre under 1990-talet än under 1980-talet.
I Finland var skillnaderna oförändrade. Skillnaderna mellan
sysselsatta och arbetslösa danska och svenska kvinnor för-
blev oförändrade mellan 1980-talet och 1990-talet. Samma
gäller för de danska och de svenska hemmafruarna. De finska
hemmafruarnas sjuklighet var oförändrad, men de sysselsat-
ta och de arbetslösa kvinnorna i Finland visade en lägre pre-
valens av självskattad ohälsa under 1990-talet än under 1980-
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Tabell I. Beskrivning av undersökningar som ingår i den nordiska databanken.

Danmark Finland Norge Sverige

Statens Institutt Statistikcentralen Statistiska 
Undersökande instans for Folkesundhet i Finland Statistisk sentralbyrå centralbyrån

Sundheds- og sygelig- Undersökning om Undersökningen av 
Undersökningens namn hedsundersøgelse levnadsförhållanden Levekårsundersøkelsen levnadsförhållanden
År för datainsamling 1987 1994 1986 1994 1987 1995 1986/87 1994/95

Åldersgrupp, år 15+ 15+ 15+ 15+ 16+ 16+ 16+ 16+
Antal undersökta 4 753 4 668 12 057 8 650 3 929 3 572 11 826 12 015
Svarsprocent 80 78 87 73 78 75 79 80

Tabell II. Åldersstandardiserade prevalenser (procent) för begränsande, långvarig sjukdom och självskattad ohälsa för män och kvinnor i Dan-
mark, Finland, Norge och Sverige år 1986/87 och 1994/95. Standardpopulation: män (M) och kvinnor (K) i den finska undersökningen år 1986.

Danmark Finland Norge Sverige
1987 1994 1986 1994 1987 1995 1986/87 1994/95
M K M K M K M K M K M K M K M K

Begränsande, 
långvarig sjukdom – – 24 27 28 31 26 30 21 25 22 30 19 21 19 20
Konfidensintervall, 
95 procents 21–26 25–30 27–30 30–32 25–28 28–31 19–23 23–27 20–24 27–32 18–20 20–23 17–20 19–22

Självskattad ohälsa 18 21 16 22 39 38 35 33 – – – – 19 22 19 21
Konfidensintervall, 
95 procents 16–20 19–22 14–17 20–23 38–41 37–40 34–37 31–34 18–21 21–23 18–20 20–23

Antal 1 509 1 523 1 497 1 604 3 868 4 159 3 313 3 193 1 260 1 304 1 258 1 253 3 836 3 753 3 928 3 943
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Figur 1. Begränsande, långvarig sjukdom. Procentuell fördelning efter åldersgrupp.
D = Danmark, F = Finland, N = Norge, S = Sverige.
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Figur 2. Begränsande, långvarig sjukdom. Procentuell fördelning efter utbildning (95
procents konfidensintervall).
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Figur 4. Begränsande, långvarig sjukdom. Procentuell fördelning efter sysselsättnings-
status (95 procents konfidensintervall).

Figur 3. Självskattad ohälsa. Procentuell fördelning efter utbildning (95 procents konfi-
densintervall).
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talet. Skillnaderna i prevalens mellan de olika sysselsätt-
ningsgrupperna var dock inte signifikanta på vare sig 1980-
eller 1990-talet.

Diskussion
Jämförande undersökningar stöter alltid på problem när det
gäller tolkning av resultaten. Skillnader i insamlingsmetodik
och bearbetning av data kan ge upphov till skillnader mellan
de olika länderna. Dessa problem har delvis kunnat undvikas
i denna studie, eftersom vi för Finlands, Norges och Sveriges
del kunnat använda oss av undersökningar av levnadsförhål-
landen som har utförts med så gott som identiska metoder.
Danmarks undersökning skiljer sig från de övriga, men data
har där insamlats med motsvarande metoder och frågor. Vi
tror därför att resultaten speglar de reella skillnaderna i ohäl-
sa inom och mellan de nordiska länderna.

Jämförelsen mellan de olika nordiska länderna visade att
hälsoskillnaderna har varit rätt stabila för olika utbildnings-
grupper i samtliga länder trots den svåra ekonomiska krisen
och den ökade arbetslösheten, som varit särskilt påfallande i
Finland och Sverige under 1990-talets början. Det finns dock
en del områden där förändringar kan påvisas.

Förändringar i ohälsa mellan utbildningsgrupper har varit
större bland kvinnor än bland män. Kvinnor med låg utbild-
ning ser ut att ha hamnat i en något sämre position än kvinnor
i högre utbildningsgrupper under 1990-talet när det gäller
sjuklighet. Det tycks som om skillnader i sjuklighetsfördel-
ning efter utbildning har ökat framför allt i Sverige på 1990-
talet. Förändringarna är dock små och för det mesta inte sta-
tistiskt sett signifikanta. Därför bör man inte dra för långtgå-
ende slutsatser i det här skedet. Vissa förändringar i ojämlik-
het i hälsa har dock skett. Dessa blir synliga om vi använder
oss av sysselsättningsstatus som indikator för social ställning.
Det ser ut som om skillnaderna i ohälsa mellan dem som är
sysselsatta och de arbetslösa har minskat under 1990-talet
bland män. Förändringar av kvinnors ojämlikhet i hälsa är
mer svårtolkade. Skillnader i ohälsa mellan dem som är sys-
selsatta inom arbetslivet och de arbetslösa har minskat något,
men samtidigt tycks hemmafruarnas ohälsa allt mer ha när-
mat sig de arbetslösas nivå.

Resultaten i denna studie motsvarar i hög grad de resultat
som man har funnit i tidigare studier i Norden och i övriga
västvärlden. De med hög utbildning har bättre hälsa än de med
låg utbildning [6, 11, 12]. Också en mer omfattande europe-
isk jämförelse visar att, i samtliga tolv europeiska länder som
deltog, de med låg utbildning har sämre hälsa än de med hög
utbildning [13]. Däremot finns endast få internationella stu-
dier som jämför socioekonomiska förändringar publicerade
[14], och ingen av dessa behandlar Norden.

Vi fann en minskning av skillnaderna i ohälsa mellan sys-
selsatta och arbetslösa. En av orsakerna till detta resultat tor-
de vara att arbetslöshetens snabba tillväxt i Finland och Sve-
rige i början av 1990-talet drabbade samtliga yrkesgrupper
och samhällsklasser. Då arbetslösheten var mycket hög, så-
som under 1990-talet i Finland och i Sverige, var den hälso-
relaterade selektionen in i arbetslöshet inte lika uttalad som
under 1980-talet, då arbetslöshetsnivåerna var låga.

De nordiska länderna är rätt lika, och det gäller också för
socioekonomiska skillnader i ohälsa. Även om den ekono-
miska krisen har varit svårare i ett par av de nordiska länder-
na än i de andra, verkar det som om denna inte skulle ha haft
en nämnvärd inverkan på ojämlikheten i hälsa i befolkning-
en. De skillnader som vi såg i ohälsofördelning efter utbild-
ning på 1980-talet har i stort sett kvarstått in på 1990-talet.
Skillnader i andra välfärdsfaktorer än ohälsa har inte heller
ökat utan kvarstått mellan olika socioekonomiska grupper i de
nordiska länderna fram till mitten av 1990-talet [2]. De nor-

diska välfärdssamhällena har i stort kunnat bevaras även un-
der de svåra ekonomiska förhållanden som rådde bl a i Fin-
land och Sverige i början av 1990-talet. Den nordiska väl-
färdsmodellen ser ut att fungera och har möjligen också med-
verkat till att dämpa de negativa följder som den ekonomiska
och sysselsättningsmässiga krisen skulle ha kunnat orsaka,
t ex genom ökade skillnader i ohälsa mellan olika samhälls-
grupper. Men den nordiska välfärdsmodellen ser inte ut att ha
varit ett effektivt medel för att nå det hälsopolitiska målet att
minska relativ ojämlikhet i hälsa.

I denna undersökning studerades enbart befolkningsgrup-
per i arbetsför ålder. Förändringen kan ha varit en annan i öv-
riga åldersgrupper och i riskgrupper som inte här har under-
sökts, såsom ensamstående mödrar och långtidsarbetslösa
[15-17].

Tillsvidare har socioekonomiska skillnader i ohälsa bland
dem i arbetsför ålder förblivit rätt stabila i samtliga nordiska
länderna, till och med under 1990-talets krisår. Hur framtiden
kommer att utvecklas är svårt att förutsäga. Kommer skillna-
derna i ohälsa även i fortsättningen att förbli oförändrade el-
ler kommer skillnaderna eventuellt att öka? Inkomstskillna-
derna var rätt stabila fram till mitten av 1990-talet men har se-
dan ökat i Finland, Norge och Sverige [18]. Kommer skillna-
derna i ohälsa att utvecklas på samma sätt? Ett annat stort väl-
färdsproblem är de långtidsarbetslösa, vars andel i Finland
och Sverige inte har minskat i samma takt som andelen övri-
ga arbetslösa. Hur kommer deras hälsa att utvecklas? Det är
också möjligt att krisårens nedskärningar och åtstramningar
har effekter på hälsa och välbefinnande som blivit märkbara
först under de senaste åren, då lågkonjunkturen förbytts till
högkonjunktur. Ett sådant exempel är sjukskrivningarna, som
sedan slutet av 1997 ökat dramatiskt i Sverige [19]. Det åter-
står att analysera huruvida strukturella förändringar genom-
förda under krisåren på 1990-talet kommer att påverka folk-
hälsan och ojämlikheten i hälsa under inledningen av det 21:a
århundradet.

*
Finlands, Norges och Sveriges statistikcentralbyråer har till-
handahållit data från respektive lands undersökningar av lev-
nadsförhållanden vid bildandet av en databank för vår nordis-
ka jämförande undersökning. Statens institut for folkesundhet
i Danmark har givit oss möjligheten att använda data från de-
ras hälsoundersökning. Fil dr Karri Silventoinen har hjälpt till
med dataanalyser. Undersökningen har utförts med hjälp av
forskningsbidrag från Nordiska nämnden för samhällsforsk-
ning, NOS-S, och Finlands Akademi.
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SUMMARY

Small change in health differences in the Nordic
countries during the 1980s and 1990s

Eva Roos, Katariina Kivelä, Eero Lahelma, Terhi Tuomi-
nen, Espen Dahl, Finn Diderichsen, Jon Ivar Elstad, Inge
Lissau, Olle Lundberg, Ossi Rahkonen, Niels Kristian
Rasmussen, Monica Åberg Yngwe
Läkartidningen 2001;98:2576-84

The study examined changes over time in health in-
equality in Denmark, Finland, Norway and Sweden.
Data derive from comparable interview surveys
carried out in 1986/87 and 1994/95. Limiting long-
standing illness and perceived ill health were ana-
lysed regarding age, gender, educational attain-
ment, and employment status. Age adjusted prev-
alence rates were calculated. Changes in differen-
ces in health were found in education and employ-
ment status groups. There was little or no change
in the prevalence of ill health during the time peri-
od studied. Despite social and economic changes
differences in health remained broadly stable in the
examined countries.
Correspondence: Eva Roos, Department of Public Health,
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